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Aspergillus Enfeksiyonuna Bağlı 
Kronik Plevral Ampiyemde Güncel Tedavi Yaklaşımları

Özet

Aspergilluslu kronik plevral ampiyem nadir görülen, sıklıkla akciğer reze-

ksiyon ameliyatlarından sonra ortaya çıkan bir komplikasyondur. Plevral 

aspergillusun etiyolojik faktörleri arasında geçirilmiş veya var olan pul-

moner tüberküloz, bronkoplevral fistül, plevral kateterizasyon veya drenaj, 

akciğer rezeksiyonu, çoklu antibiyotik kullanımı sayılabilir. Bu çalışmada 

aspergilluslu kronik plevral ampiyem gelişen olgularda medikal ve cerrahi 

tedavi teknikleri incelenmiştir. Medikal tedavi olarak antifungal ajanlar 

kullanılır. Cerrahi tedavide tüp torakostomi, açık drenaj (Eleosser fleb, Clag-

ett yöntemi, torakostoma), dekortikasyon, ometum ve/veya ekstratorasik ve 

abdominal kasların intratorasik transpozisyonu ve torakoplasti  gibi geniş 

bir yelpazeye sahiptir.
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Abstract

Chronic pleural empyema with aspergillus is a rare complication that usually 

presents after lung resection operations. Etiologic factors of pleural asper-

gillus includes healed or presence pulmonary tuberculosis, bronchopleural 

fistula, pleural catheterisation or drainage, lung resection, complex antibi-

otic uses. Medical and surgical treatments of chronic pleural empyema with 

aspergillus were examined in this study. Antifungal agents is used as medical 

treatment. Surgical therapy has a widely spectrum which includes tube tho-

racostomy, open drainage, (Eleosser flap, Clagett Procedures, thoracostoma), 

decortication, omentum and/or extrathoracic or abdominal muscles transpo-

sition to intrathoracic space.
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Giriş
Aspergillus doğada yaygın olarak bulunur. Depolanmış kuru ot, 
çürümüş bitki, toprak gübre, organik atıklar ve havalandırma 
sistemlerinde sık görülür. Ancak plevral boşluğun aspergillus 
grubu mantarlarla enfekte olması nadirdir [1,2]. Göğüs cerra-
hisi sonrası gelişen aspergillus enfeksiyonları hakkındaki bilgi 
eskilere dayanmaktadır. 1924 yılında Cleland tarafından ateşli 
silah yaralanması sonrası, 1954’de Barlow tarafından tüberkül-
oz nedeni ile yapılan pulmoner rezeksiyon sonrası plevral as-
pergillozisin geliştiği raporlanmıştır [3]. Plevral aspergillozlu 
ampiyemler geçmişte iyatrojenik pnömotoraksla tedavi edilen 
tüberküloz hastalarında görülürken, günümüzde rezeksiyon 
sonrası bronkoplevral fistül (BPF) gelişimi ya da kalan boşluğun 
enfekte olmasının bir sonucu olarak karşımıza çıkmaktadır [4,5]. 
Daha az sıklıkta da aspergilloma veya kronik nekrotizan pulmo-
ner aspergillozisin cerrahi rezeksiyonu sırasında veya kavitenin 
spontan olarak plevral boşluğa rüptürü sonucu görülür [6,7]. 
Nadirende akciğer ve plevraya herhangi bir girişim yapılmadan 
veya aspergilloma kavitesi olmadan direk aspergilluslu plev-
ral ampiyem görülebilir [8]. Akciğer ameliyatlarından sonra 
gelişen BPF tamir edilmediği veya yetersiz tamir edildiği za-
man kronik ampiyem gelişerek, boşluğun sterilizasyonu mümkün 
olmamaktadır. Bu hastaların uzun süreli takiplerinde aspergil-
luslu plevral ampiyem ile karşı karşıya kalınabilmekte ve teda-
visi daha da zor bir hal almaktadır.  
Son birkaç dekatta mantar enfeksiyonlarının sıklığı dramatik 
biçimde artmıştır. Bu artışın nedeni immün sistem yetmezliği 
olan hastaların sayısında artış, geniş spektrumlu antibiyotiklerin 
yaygın kullanımı ve ön tanılar arasında mantar hastalıklarının 
varlığından daha fazla kuşkulanılmasıdır [9–11].
Bu olgularda klinik tablonun spesifik olmaması, sık görülen bak-
teriyel ampiyem ile benzer klinik tabloyu oluşturması nedeni ile 
tanı konulması güçtür. Antibiyoterapiye rağmen klinik ve labo-
ratuar değerlerinde istenilen düzelme sağlanamayan kontrol 
altındaki kronik ampiyemli hastalarda ateş, prodüktif öksürük, 
solunum sıkıntısı gibi şikayetlerin olması, mixt bakteriyel enfek-
siyona aspergillus ampiyeminin de eklenebileceği düşünülerek 
akılda tutulması gerekmektedir. 
En sık patojen mikroorganizma aspergillus fumigatus olup 
sporlar inhalasyonla alınır. BPF ile birlikte olan postrezeksiyo-
nel plevral ampiyemin etiyolojisinde genellikle miks enfeksiyon 
görülür ve genellikle stafilokok, streptokok ve gram negatif 
basiller izole edilir. Daha nadir görülen fungal ampiyemin ety-
olojisinde ise Candida türleri filamantöz funguslara nazaran 
daha sık görülürler [12]. 

Klinik
Aspergillus enfeksiyonlarının klinik prezentasyonu; basit kolo-
nizasyon, hipersensitivite reaksiyonları (alerjik bronşiyal astım, 
alerjik bronkopulmoner aspergilloz, bronkosentrik granüloma-
toz, ekstrensik alerjik alveolitis), kolonizasyon (aspergilloma), ve 
invaziv hastalık (bronşiyal güdük aspergillozu, kronik nekrotizan 
akciğer aspergillozu, invaziv aspergilloz) şeklindedir.
Aspergilloma (miçetoma, fungus topu) parankimal kavitenin as-
pergillus ile saprofitik kolonizasyonu olup kavite içinde serbest 
yada duvara granülasyon dokusu ile yapışmış olabilir. Genelikle 
bakteriyel süper enfeksiyonla beraber olup %7-10 spontan 
rezolüsyon görülebilir. En sık semptom hemoptizi olup ölümcül 
olabilir.
Grafi bulguları çok değişken olup klinik tipe spesifik bulgular 
izlenir. Genellikle pulmoner infiltratlar, kaviter lezyon ve buzlu 
cam manzarası şeklinde izlenir.

Laboratuvar tetkikleri ve tanı yöntemleri
Aspergilluslu plevral ampiyem genellikle kronik ampiyem zemi-
ninde geliştiği için beyazküre, sedimentasyon, serum-reaktif 
protein (CRP) yüksekliği mevcuttur. Tanı plevral sıvıdan alınan 
örneklerden yapılan direkt mikroskobide filamantöz yapıların 
gösterilmesi ve mantar kültüründe üretilmesi ve/veya histopa-
tolojik tanı ile aspergillus varlığının gösterilmesi ile koyulur [12]. 
Aspergilluslu hastaların %95’inde aspergillus immünglobulin 
antikorları tespit edilebilmektedir [13]. Galaktomannan (GM) 
antijeni bir eksoantijen olup, mantarın hücre duvarı yapısında 
bulunmaktadır. Serumda daha nadiren bronkoalveolar lavaj ve 
diğer vücut sıvılarında GM antijeninin saptanması invaziv as-
pergillozun tanısında önem kazanmaktadır. Fakat gerek lateks 
aglütinasyon testi, gerekse eliza tekniği ile yalancı pozitif GM 
antijeni sonuçları alınabilmektedir [14]. Bu nedenle erken tanı 
için geliştirilen testler özellikle kritik hastalarda tedavinin 
yönlendirilmesi açısından büyük önem taşımakla birlikte rutin 
kullanıma girmemiştir.
Aspergilluslu plevral ampiyemde kesin tanı steril vücut bölgesin-
den alınan örneklerin doğrudan mikroskopta incelenip aspergil-
lus varlığının gösterilmesi ve kültürde mantarın üretilmesi ile 
konulmaktadır.

Tedavi
Aspergilluslu kronik plevral ampiyemler sık hastaneye yatışlarla 
birden fazla tedavi şeklinin kombine edildiği agresif ve uzun bir 
tedavi süreci içermektedir [4,15]. Tedavi prensibi; antifungal 
tedavi ile birlikte ampiyem kavitesinin drenajı ve kavitenin yok 
edilmesi esasına dayanır. Tedavisinde antifungal tedavi, topikal 
tedavi ve cerrahi tedavi yöntemleri kullanılabilir.
Antifungal tedavi: Aspergillusta kullanılan temel antifungal 
ajan amfoterisin B’dir. Mantarların membranına spesifik olup 
hücre zarındaki ergosterole bağlanıp permeabilite ve transport 
fonksiyonlarını bozarak fungusit etki gösterir. Oral absorbsi-
yonu düşük olup, intravenöz olarak kullanılmaktadır [16]. Fakat 
amfoterisin B’ nin nefrotoksisite gibi ağır yan etkileri mevcut 
olup, vorikonazol gibi daha az yan etkiye sahip yeni antifungal 
ajanlar geliştirilmişitir [17]. Vorikanazolün invitro şartlarda as-
pergillusa karşı daha etkili olduğu görülmüştür [18–20]. Böbrek 
fonksiyonları bozuk olan veya amfoterasin B kullanımı ile böbrek 
fonksiyonları bozulan hipokalemi gelişen hastalarda vorikonazol 
tercih edilmektedir. Yeni antifungal ajanların geliştirilmesi ile 
kombine kullanılan antifungal ilaçlarla (vorikonazol ile kaspofun-
gin veya vorikanozol ile micafungin gibi) cerrahinin birlikteliğinin 
sonuçları daha ümit vericidir [21-23]. Allerjik formlarda sistemik 
steroidlerde kullanılmaktadır.
Topikal Tedavi: Topikal tedavi tek başına kullanılmaktan ziyade, 
sistemik tedaviye destek ve cerrahi tedaviye kaviteyi hazırlamak 
için salin solüsyon içerisinde antifungal, antibakteriyel ajan-
lar ve antiseptik solüsyonlar ile plevral boşluk irrige edilerek 
hastanın stabilize edilmesine yardımcı olan bir tekniktir. BPF’ü 
olan aspergilluslu plevral ampiyemlerde cerrahi tedavi ile topi-
kal ve sistemik antifungal tedavinin kombine edilmesi yönünde 
çalışmalar mevcuttur [17]. Utley [5] pnömonektomi sonrası 
BPF’ü olan aspergilluslu plevral ampiyem gelişen torakoplasti 
uyguladığı iki hastada operasyon alanını sistemik antifungal 
ajanlarla irrige ettiği bildirirken, Schneider [40] ve arkadaşları 
kronik pulmoner enfeksiyonu olan 4 plevral aspergillozisli has-
taya pnömonektomi ve tekrarlayan cerrahi debritmanlar ile 
sistemik antifungal tedaviyi kombine ederek başarılı sonuçlar 
elde ettiklerini  bildirmişlerdir. Topikal irrigasyon için povidine 
iyodin kullanılmışlardır. 
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Cerrahi tedavi: Kronik ampiyemde etken mikroorganizma ne 
olursa olsun, medikal tedaviye ilave olarak cerrahi tedavideki 
temel prensip değişmemektedir. Tedavideki temel prensip, 
öncelikle ampiyem kavitesinin drenajı ile hastanın stabiliza-
syonu sağlamaktır. Sonraki aşama ise plevral boşluğun ster-
ilizasyonu, BPF var ise fistülün tamiri ve kavitenin ortadan 
kaldırılmasıdır. Plevral boşluğun sterilizasyonu için etkin tem-
izlik açık drenaj ile sağlanır. Bunun için torakostoma, eleosser 
fleb ve clagett yöntemi gibi teknikler kullanılabilir. Açık drenaj 
ile kavite temizliği yanı sıra, granülasyon dokusunun gelişimi ve 
mediyastenin stabilizasyonunu sağlayarak kaviteyi kapatmak 
için yapılan ön hazırlık basamağını oluşturur. 
Modifiye Clagett tekniğinde BPF’ süz postpnömonektomili ampi-
yemlerde enfekte plevral kavitede sterilizasyon sağlandıktan 
sonra 2 litre DAB (Debridement Antibiotic Solution) solüsyonu 
ile kavite doldurularak toraks dreni çekilir. DAB solüsyonu; 80 
mg Gentamisin, 100mg Polimiksin, 500mg Neomisin içerir [24]. 
Zaheer [25] ve arkadaşlarının 84 postpnömonektomili ampiyem 
hastası üzerinde yaptıkları çalışmada BPF’lü olan 55 hastada 
bronşial güdük kas flebi ile desteklenerek kapatıldıktan sonra 
kavite DAB solüsyonu ile doldurularak kapatılmış olup takip 
süresinde hastalarının % 81’inde enfeksiyon tekrarlamamıştır. 
Kelling [26] ve arkadaşları pulmoner rezeksiyon sonrası ampi-
yem gelişen 5 hastada DAB solüsyonunun içeriğini 2 gram se-
fazolin, 900 mg klindamisin, 1 gram vankomisin 1litre serum fi-
zyolojik ile modifiye etmişler, intravenöz antibiyoterapiye destek 
tedavisi olarak kullanıp etkinliğinden bahsetmişlerdir. Diğer bir 
açık drenaj tekniği olan 
Eleosser fleb ilk kez 1930 yılında Leo Eleosser tarafından 
tüberküloz ampiyeminde kullanılmıştır [27]. Bu teknik torako-
myoplasti öncesi hazırlık aşaması olarak kullanılmakta olup, 
BPF’lü veya BPF’ süz kronik ampiyemde tabanı ampiyem kavi-
tesinin en alt seviyesine gelecek şekilde U insizyon ile 2 yâda 
3 kostanın 5–10 cm’ lik kısmı rezeke edilir. Kot rezeksiyonu ile 
oluşturulan muskulokutanöz fleb kavite içerisine süture edilir 
[28]. Oldukça etkili bir drenaj sağlaması yanı sıra yapılacak olan 
mekanik temizlik ile kavitenin küçülmesine katkı sağlar. BPF’lü 
kronik ampiyemde BPF’ ün tamirinde bronşial güdüğü destekl-
emek ve neovaskülarizasyon için omentum, perikard diyafrag-
ma flepleri, ekstra torasik ve abdominal kas flepleri kullanılabilir 
[29,30]. 
Kronik ampiyemdeki tedavi seçeneklerinden biride torako-
plastidir. Eastlander ve Schede tarafından kronik ampiyemin 
tedavisinde tanımlanan torakoplasti daha sonra birçok cerrah 
tarafından modifiye edildi [31]. Dupon tekniği olarak bilinen 
torakomiyoplöroplastiyi ilk kez Andrew’s torakomediyastinal 
plikasyon olarak tanımladı. Bu teknikte kavite plöromuskulo-
periostal duvarın mediastinal veya visseral plevraya sutüre 
edilmesi ile yok edilir [31]. Son zamanlarda tek başına tora-
koplasti ve açık drenaj yerine bu teknikleri ekstra torasik 
kasların intratorasik traspozisyonu ile kombine eden çalışmalar 
yayınlanmıştır [33–35]. Botianu [36] ve arkadaşları kronik ampi-
yemli 76 hastada torakoplasti ile ekstra torasik kasların intra-
torasik transpozisyonunu kombine edilmesinin etkili bir teknik 
olduğunu vurgulamışlar. Torakoplasti ameliyatları fonksiyonel ve 
anatomik sorunlara ve kozmetik sekellere yol açmaktadır. Kro-
nik postoperatif ağrı ve omuz kol hareketlerinde kısıtlamalara 
ve progressif pulmoner yetmezliğe neden olmaktadır [37–39]. 
Bu yüzden kullanımı çok fazla tercih edilmemektedir. Bunun 
yerine kavite içerisine toraks ve abdominal duvar kasları veya 
omentumun transpozizyonları tercih edilmektedir.  Fakat primer 
veya postrezeksiyonel BPF’lü kronik ampiyemlerde ve akciğerin 

yeterli ekspansiyonun sağlanamadığı durumlarda halen torako-
plasti tek başına veya diğer tekniklerle kombine olarak uygula-
nabilmektedir[33].
Korunma: İnvazif aspergillus infeksiyonlarında mortalite ve 
morbidite çok yüksek olduğundan immunsüprese veya nötro-
penik bireylerin aspergillus sporları ile temas etmesinin ön-
lenmesi hastalıktan korunmada önemlidir. İnvaziv asper-
gilluslu hastaların çoğunda pnömoni görüldüğünden, hava 
kaynaklı sporların solunum yolu ile vücuda alınmasının vücut 
direnci kırık kişilerde doğrudan doğruya veya nazofaringeal 
kolonizasyonun ardından akciğer infeksiyonuna sebep olacağı 
kuramlaştırılmıştır. Dolayısıyla en iyi stratejinin, kemikiliği 
transplantasyon ünitesi, ameliyathaneler gibi yüksek risk 
alanlarında ortam kontrolu sağlanarak bu tip hastaların As-
pergillus konidyumlarıyla karşılaşmasını azaltmak olduğu; 
hastane ortamlarında iyi kaliteli hava sağlanmasının invaziv 
Aspergillus insidansını azaltacağı öne sürülmektedir. Hastanel-
erin riskli ünitelerinin inşaat işlerinin tozundan korunması, bu 
konuda personelin eğitilmesi gerektiği, yüksek riskli birimlerde 
HEPA filtreleri ve laminar airflow kullanılması aspergillus riskini 
azaltmaktadır. Aerosolize bakır-8-kinolinolat, nontoksik antifun-
gal toz, salgın kontrolünde kullanılabilir. Amfoterisin B toksisi-
tesi nedeniyle antifungal profilaksi tartışılmalıdır. Nötropenik 
hastalarda amfoterisin B nazal spreyi sinüs ve solunum yolu kol-
onizasyonunu önlemede yararlıdır. Aerosol aracılığı ile ortama 
verilen amfoterisin B partikülleri profilaktik olarak kullanılabilir. 
Profilaktik itrakonazol nazal amfoterisin B ile birlikte veya tek 
başına kullanılmış ve kronik granülomatöz hastalık vakalarında 
fatal aspergilloz gelişimini önlemiştir [41]. 
Aspergilluslu kronik plevral ampiyemlerde etyolojik faktörler; 
geçirilmiş pulmoner tüberküloz(%87), bronkoplevral fistül (%74), 
uzun süreli plevral kateterizasyon (%56), akciğer rezeksiyonu 
(%17) olup çoklu antibiyotik kullanım öyküsü vardır. Antibiyo-
tik tedavisine yanıt alınmayan bu hasta grubunda aspergillus 
enfeksiyonundan kuşkulanılmalı, korunmada bunlara yönelik te-
davi planlanmalıdır.

Klinik Deneyimimiz
Akciğer cerrahisi sonrası BPF’lü kronik ampiyem gelişen 5 
hastadan 4’üne torakoplasti yapıldı.  Bu hastaların 3’ünün 
plevral effüzyon ve plevral sürüntüsünde mikst bakteri-
yel enfeksiyon ve Aspergillus üredi. Ateş 38 0C ve üzeri-
nde olup lökositoz, sedimentasyon ve CRP yüksekliği mev-
cuttu. Anti bakteriyel (sefoperazon+sulbaktam, İmipenem, 
Trimetoprim+Sulfametoksazol) ve antifungal (vorikonazol) 
tedavi, cerrahi tedavi ile kombine edildi. Topikal olarak %0,09 
NaCl ile plevral boşluğun irrigasyonu yapıldı. Hastalara tüp tora-
kostomi, açık drenaj ve torakoplasti uygulandı. Torakoplasti tek 
aşamalı olarak modifiye Dupon torakomyoplöroplasti tekniği 
modifiye edilerek uygulandı. Eski posterolateral torakotomi 
insizyon hattından girildi. Kavite üzerindeki kostalar 1. kosta 
korunarak subperiostal olarak eksize edildi. Toraks boşluğuna 
girilerek açık bronş ağzı görüldü. Kavitenin sınırları ortaya 
konulup üzerindeki kostaların periostları sıyrılarak eksize edildi. 
Kalınlaşmış olan parietal plevra dekole edilip kostalara bakan 
yüzeyi açık olan bronş güdüğü üzerine, plevral tent şeklinde 
sutüre edildi. Kavite üzerindeki muskuloperiostoplevral fleb 
mediastinal plevraya non absorbabl sütur materyali ile dikildi. 
Otuziki F dren yerleştirilerek göğüs duvarındaki kas dokuları 
insizyon hattına uygun olarak kapatıldı. Torakomyoplöroplasti 
uygulanan iki olguda da uzun süreli kronik ampiyemden dolayı 
açık drenaj ile takip edildiği için kavite üzerindeki kostalar 
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birbirine yaklaşarak kaviteyi küçülttüğü ve plevra ileri derecede 
kalınlaşıp kısmen plevral poşu doldurduğu için daha az kosta 
rezeksiyonu yaparak kavite oblitere edildi.
Olgu 1:  Akciğer skuamöz hücreli karsinom nedeni ile sağ 
pnömonektomi yapılan 61 yaşında erkek hasta pnömonek-
tomi sonrası 1. ayda ateş, öksürük, nefes darlığı, balgam 
şikâyeti ile kliniğimize başvurdu. Beyazküre:12,9K/mm3, 
Sedimentasyon:107mm/h CRP:14,7 mg/L, ateş: 38,4 0C olup 
BPF’lü kronik ampiyem tanısı koyulan hastaya tüp torakos-
tomi uygulandı (Resim1). Plevral mai kültüründe Escherichia 
coli üredi. Açık drenaj ile takip edilen hastaya postoperatif 
11. ayda öksürük, ateş, ve nefes darlığının artması üzerine tüp 
torakostomisi revizyonu yapıldı.  Bronkoplevral fistülünde ve 
drenaj miktarında artış izlenen hastanın kültüründe aspergillus 
ve Escherichia coli üredi. Malignite yönünden tekrar incelenen 
hastada nüks veya metastaz saptanmadı. Antifungal ve anti-
bakteriyel (Vorikonazol + İmipenem) tedavi ile birlikte topikal 
olarak plevral boşluk %0,09 NaCl ile irrigasyonu yapıldı. Kliniği 
düzelen ve semptomları gerileyen hastanın BPF’lü ampiyemi de-
vam etmesi üzerine postoperatif 12. ayda torakomyoplöroplasti 
yapıldı. Postoperatif 9. gün taburcu edilen olguda minimal bir 
poş mevcuttu (Resim 2). İki yıllık takipte hasta sorunsuz olarak 
izlenmektedir (Resim 3).
Olgu 2: Plevral effüzyon ve kalınlaşma nedeni ile 8 ay önce 
dekortikasyon yapılan 67 yaşında erkek hasta bronkoplevral 

fistül ve ampiyem gelişimi nedeniyle tüp torakostomi ve açık 
drenaj uygulanarak takip edildi. Akciğer grafisinde sağ akciğer 
üst zonda pnömotoraks alanı ve bilateral bening asbestozise 
bağlı plevral nodülasyonları mevcuttu (Resim3). BPF’lü kro-
nik ampiyem tanısı konan hastada beyazküre:12.2K/mm3,  
sedimentasyon:129mm/h,  CRP:137mg/L, ateş 38,7 0C olup 
plevral mai ve sürüntüden gönderilen kültürde aspergillus ve mixt 
bakteriyel enfeksiyon üredi. %0,09 NaCl ile plevral boşluğun ir-
rigasyonu yapıldı. Preoperatif dönemde 4 hafta süre ile antifun-
gal ve antibakteriyel (vorikonazol ve sulfaperazon +sulbaktam) 
tedavi alan hastaya, dekortikasyon ameliyatından 11 ay sonra 
torakomyoplöroplasti yapıldı. Postoperatif 8. gün taburcu edilen 
hasta 3 yıldır sorunsuz olarak izlenmektedir (Resim 4 ve 5).
Olgu 3: Akciğer sguamöz hücreli karsinom nedeni ile sol pnö-
monektomi yapılmış olan 51 yaşında erkek hastaya 3 hafta 
sonra BPF’lü ampiyem tanısı ile tüp torakostomi uygulandı. 
Kültüründe steno maltophilla ve aspergillus üredi. Beyaz 
küre:19.900K/mm3, CRP:107mg/L, sedimentasyon:67mm/h, 
ateş 39 0C olup hasta açık drenaja alındı. Sistemik antifungal 
ve antibakteriyel (Vorikonazol + bactrim tb) tedavi ve plevral  
irrigasyon uygulandı. Açık drenaj ile izlenen hasta takip edilen 
süre içerisinde ek solunum sıkıntısı gelişmeyen hasta beyin 
metastazı nedeni ile eks oldu.
Bonatti [42] ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada olduğu gibi bi-
zim hastalarımızda da, aspergillus ile mixt enfeksiyon izlendi. 
Ko [4] ve arkadaşları 67 fungal ampiyemli hastanın yalnızca 
%12’sinde izole aspergillus tespit edilmiş olup, bunların %18’i 
toraks cerrahisi sonrası geliştiğini bildirmiştir. Miks aspergil-

luslu kronik ampiyemli 3 olgu da cerrahi 
sonrası gelişmiş olup birinde dekortikasyon, 
diğerinde ise akciğer kanseri nedeni ile 
yapılan pnömonektomi sonrası oluşan BPF’ 
le sekonder gelişmişti. İki hastaya kaşeksi 
nedeniyle kavite içerisine kas transpozisyonu 
ve omentumun çekilmesinin yetersiz kalacağı 
düşünülerek torakoplasti uygulandı. Üç has-
tada da topikal antifungal ajan kullanılmadı, 
serum fizyolojik ile plevral irrigasyon yapıldı.  
Sonuç olarak akciğer ameliyatlarından son-
ra ortaya çıkan aspergilluslu  kronik plevral 
ampiyemlerin tedavisinde anti fungal tedavi 
ile birlikte uygulanan torakoplasti ile başarılı 
sonuçlar elde edilmiştir. Bu tekniğin uzun 
süreli BPF’lü kronik ampiyem tedavisinde 
daha az invaziv ve  etkin bir tedavi yöntemi 
olduğunu düşünmekteyiz.
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